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Da un certo punto in avanti non c’'e piu modo di tornare indietro.
E’ quello il punto al quale si deve arrivare.

Franz Kafka
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PREFAZIONE

Da sempre la ricerca del miglioramento continuo della qualita & stato per la Regione
Veneto un impegno irrinunciabile nella programmazione dei servizi sociosaniatari. Anche nella
riorganizzazione del sistema delle dipendenze la Regione del Veneto ha sentito I'esigenza di
introdurre tecniche e metodologie in grado di far aumentare la qualita dei Sert e delle Comunita
terapeutiche.

A tal fine il sistema che si vuole introdurre viene centrato sul concetto di qualita da
attuarsi e valutarsi mediante I'utilizzo di moderne tecniche di programmazione e controllo. Esse
dovranno basare la loro operativita su metodologie scientifiche in grado di assicurare il buon
esito degli interventi e la loro affidabilita. Indispensabile inoltre risulta oggi poter monitorare
costantemente oltre alle prestazioni erogate anche i risultati ottenuti a fronte di un piu razionale
uso delle risorse impiegate. L'obiettivo finale di questo percorso, quindi, vuole essere quello di
fare in modo che il sistema nel suo complesso cresca e maturi un nuovo stile di lavoro in grado
di affrontare e gestire i veri problemi delle persone tossicodipendenti e delle loro famiglie. Tutto
guesto impostando interventi sempre piu mirati e selezionati nella loro efficacia soprattutto per
quanto riguarda il recupero globale della persona ed il suo reinserimento sociale, lavorativo e
familiare. Risulta chiaro pertanto che questi obiettivi dovranno essere perseguiti con una
valutazione costante della qualita e della soddisfazione dei nostri utenti e dai loro familiari e con
programmi che possano essere verificati nella loro effettiva efficacia.

A questo proposito si vogliono in primis coinvolgere gli operatori di tutto il sistema delle
dipendenze per dare loro la possibilita di attuare i processi assistenziali in modo equanime e
uniforme creando vere e proprie reti di collegamento attivo tra Servizi, Comunita e Volontariato.

Antonio De Poli
Assessore alle Politiche Sociali e Non Profit
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PRESENTAZIONE

Le modalita di trattamento delle tossicodlpendenze, e piu in generale l'organizzazione dei
processi assistenziali ad alto impatto socialel sono oggetto di studio e valutazione attraverso
una molteplicita di discipline e di approcci. Ognuno, partendo da presupposti scientifici e
metodologici diversi, cerca di mettere in risalto le implicazioni etiche, il sistema dl valori morali e
professionali sottostanti ad un’efficace azione, la centralitd di un'attivita preventiva, il
coinvolgimento stretto del tessuto sociale nel processo terapeutico ed altro ancora.

Il ricco dibattito appena rilevato sui modelli assistenziali ha consentito lo sviluppo di
soluzioni differenziate che costituiscono certamente un importante patrimonio di alternative, a
cui utenti e loro famiglie possono ricorrere nella ricerca del supporto piu adeguato al diversi
fabbisogni e situazioni.

Tuttavia proprio tale differenziazione amplifica I'esigenza di una riflessione attenta sui
modelli organizzativi e sulle competenze e condizioni necessarie ad un efficac:e impiego delle
risorse e delle professionalita.

Particolarmente innovativa ed interessante appare quindi questa pubblicazione che si
confronta, con ricchezza di argomentazioni e profondita di analisi, con il delicato problema di
coniugare problematiche etiche, professionali, scientifiche e manageriali.

In particolare, I'approccio manageriale si e dimostrato particolarmente efficace nel
rendere possibili soluzioni concrete incentrate su di unlanallsi pragmatica delle istanze
emergenti, e, soprattutto, valorizzando i due elementi fondanti di ogni azienda soclo-sanitaria: le
risorse umane interne e le persone che all'azienda si rivolgono, owero gli utenti.

Superando le visioni burocratiche e meramente efficientiste, si pud comprendere come
un approccio sistemlco ai problemi di sanita pubblica possa creare maggior valore per l'utente,
e per il contesto sociale in genere, in quanto tale approccio si fonda sulla ricerca della coerenza
tra I'organizzazione e le necessita espresse da un contesto in continua evoluzione.

In altri termini, tale approccio sottolinea la necessita di incentivare comportamenti
organizzativi ispirati da una " visione" della sanita pubblica centrata sulla capacita di fornire
risposte concrete ed adeguate alle attese ed ai bisogni dei cittadini in difficolta.

Questa pubblicazione propone quindi solide basi tecniche per iniziare un percorso di
innovazione e di razionalizzazione delle modalita operative che dovrebbero essere adottate dai
dipartimenti delle dipendenze, a pieno titolo inseriti nelle aziende sanitarie, per fornire risposte
adeguate.

E' da sottolineare inoltre, come l'approccio "evidence based", sia garanzia di qualita in
particolare nel processo di definizione delle prassi cliniche, in quanto fortemente basato su
analisi e approfondimenti empirici di necessaria scientificita. L'nnovativita dell'approccio
suggerito dagli autori emerge anche nella rilevanza data, accanto alla pratica clinica, all'aspetto
organizzativo e gestionale, attraverso il quale i dipartimenti dovrebbero definire ed erogare le
loro offerte di prevenzione, cura e riabilitazione attraverso modalita il piu possibile integrate.

Tali metodologie di gestione del processo di produzione ed erogazione dei servizi infatti,
sono indubbiamente coerenti con le trasformazioni strutturali e organizzative che vedono
coinvolte le aziende sanitarie pubbliche, nel tentatlvo di razionalizzare ed ottimizzare il loro
funzionamento e la loro capacita di dare risposte il pil possibile adeguate ai bisogni di salute
della popolazione.

La gestione delle unita operative e dei dipartimenti sec:ondo una logica sistemica e
contingente, che ad esempio sappia sfruttare anche le moderne tecnologie informatiche e
Internet per la creazione di sistemi e reti di comunicazione avanzate tra le Comunita
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Terapeutiche ed i Sertl non & certamente in contrasto con una forte attenzione alla pratica
clinica centrata sul cliente/utente.

Al contrario, una buona gestione manageriale consente di esprimere e migliorare anche
la pratica clinica, che non puo piu prescindere dal tenere in forte conslderatione I'uso razionale
delle risorse, il controllo della spesa ed una gestione trasparente e intelligibile delle prassi.

Con questa pubbliCa%ione gli Autori si sono proposti di fornire spunti ed elementi che
siano dl stimolo per poter iniziare un percorso concreto di assimilazione d | modalita gestionali
innovative all'interno del Quality Management. Inoltre hanno arricchito il loro studio con una
serie di contributi per consentire anche alle unita operative (Sert e Comunita Terapeutiche) ed
ai dipartimenti delle dipendenze, di far proprle alcune metodologie manageriali allo scopo di
analizzare, rappresentarel valutare e migliorare in modo continuo la propria organi%zazione, i
propri processi € le proprie attivita .

Ritengo sia particolarmente Importante che un percorso di questo tipo si awii anche in un
ambito come quello delle dipendenze, particolarmente delicato per le patologie e le
problematiche trattate non solo per la grande valenza Individuale del servizio afFetta alla
persona malata, ma anche per I'elevato impatto assunto da tali problematiche dal punto di vista
sociale.

Concludendo si pud ausplcare che i sistemi Regionali ed aziendali per le
tossicodipendenze possano trarre spunto da quanto approfondito in questo studio per
riorganizzare e rinnovare le proprie offerte, al fine di migliorare le condizioni di salute di persone
fortemente svantaggiate chel opportunamente recuperate e reinserite nella societa e nel mondo
del lavoro, potranno ricostituire importantissime risorse per la societa.

Francesco Zavattaro
Direttore dell'Executive Master in Management delle Aziende Sanitarie
SDA Scuola di Direzione Aziendale dell
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PREMESSE

Solo un approccio professionale, competente, coraggioso e contrassegnato dalla modestia
di chi ritiene che le verita assolute non esistano, sara garanzia di una organizzazione
soprattutto efficace e secondariamente in grado di utilizzare le risorse in modo razionale,
equanime ed appropriato.

Questo lavoro € stato scritto con l'intento di fornire agli operatori del settore (pubblico e del
privato sociale accreditato) una serie di informazioni, metodologie e tecniche nell’ambito
dell'organizzazione e del total quality management, che sicuramente possono contribuire a far
migliorare il sistema di risposta nel suo complesso.

Nulla di buono pud nascere dalla conflittualita derivante dal mero confronto ideologico tra
gli operatori del sistema delle tossicodipendenze, relativamente alle proprie personali
convinzioni di efficacia degli interventi. Non vi & dubbio che lo spirito che deve stare alla base
del nostro operato € il non considerare la tossicodipendenza una malattia “inguaribile” a priori,
ne che gli operatori possano assestarsi su politiche ed interventi riduzionistici e svilenti le
possibilita delle persone tossicodipendenti di essere riportate nel piu breve tempo possibile ad
una vita relazionale e individuale ad alta dignita e produttivita.

Il nostro auspicio & che tutti gli operatori professionali ritrovino uno spirito di unitarieta e di
professionalita che li porti a rendersi conto che il sistema assistenziale non puo altro che essere
unico e coordinato, assicurando inoltre pari dignita tra tutte le componenti operative ma
soprattutto (cosa ben piu importante) la continuita assistenziale. Tutto questo prevedendo una
multi offerta che ben si adegui a tutti i livelli di bisogno dei complessi e spesso devastati bisogni
dei “clienti” a cui dobbiamo rispondere.

Vi é infatti la necessita di creare un percorso di continuita che parta dagli interventi in
strada (per il contatto precoce) e passi attraverso gli interventi ambulatoriali, semiresidenziali,
residenziali e soprattutto di reinserimento, in un continuum irrinunciabile verso il successo delle
nostre terapie che dovranno essere misurate e comparate costantemente e senza paura di
comprendere i reali risultati raggiunti. Solo cosi infatti potremo scegliere il meglio e il piu
efficace, ricordando pero che ogni individuo fa storia a se, che deve essere rispettato nelle
proprie specificita e garantito nella propria libera scelta della cura.

Base di tutti i nostri sforzi e stata quella di costruire un sistema pratico, fattibile ma basato
su moderne ed avanzate teorie organizzative e gestionali e tecnologie informatiche, che
prendesse spunto e basi solide dall'evidenza scientifica senza mai dimenticare inoltre la
centralita della persona e l'etica superiore che dovrebbe stare alla base di tutti gli interventi
preventivi, assistenziali e riabilitativi. Chi scrive ritiene che I'uso di sostanze stupefacenti debba
essere annoverato tra comportamenti ad alto rischio per la salute e totalmente da evitare per la
persona, senza dubbi, esitazioni o tolleranze in merito, chiarendo quindi molto bene (soprattutto
alle giovanissime generazioni) con azioni concrete e parole chiare che le droghe sono un
disvalore, che si sono dimostrate per molti individui altamente nocive e che non possono
aggiungere nulla di buono a quanto gia non sia presente nel nostro essere.

Gli autori mettono a disposizione dei colleghi questo loro lavoro, nella speranza che possa
essere motivo di unione e base tecnica per la costruzione di assetti organizzativi unificanti quali
possono essere i dipartimenti delle dipendenze. Siamo altresi consapevoli che da ambo le parti
molte potranno essere le resistenze al cambiamento, ma come Franz Kafka scrisse “Da un
certo punto in avanti non c¢'¢ pitl modo di tornare indietro. E quello il punto al quale si deve
arrivare”,

Giovanni Serpelloni
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PER UNA NUOVA POLITICA SULLE )
TOSSICODIPENDENZE, ORIENTATA ALLA QUALITA
E ALL'INTEGRAZIONE

Antonio De Poli
Assessorato alle Politiche Sociali Regione Veneto

PREMESSE

Con DGR n. 3701 del 24.11.2000 é stato approvato il documento “Le politiche della
Regione Veneto per una societa libera dalle droghe”, con il quale si sono definite le politiche e
le strategie generali di intervento nel campo delle dipendenze, che sono state oggetto di
presentazione e consenso da parte della maggioranza delle Regioni lItaliane, anche alla
Conferenza Nazionale sulla Droga di Genova.

Oggi vi € la necessita di dare corpo e continuita operativa alle strategie individuate con un
piano attuativo che definisca azioni specifiche da porre in atto nel corso dei prossimi anni per
trasformare gli intenti in fatti concreti.

Vengono riportati in seguito le aree principali dove concentrare le principali azioni da
mettere in atto prossimamente al fine di dar corpo alle nuove politiche sulle tossicodipendenze.

Quanto qui riportato rappresenta una sintesi per aree di intervento del piano attuativo.

PRIORITA NEL CAMPO DELLE DIPENDENZE

Ai fini operativi sono state individuate alcune priorita di intervento che puntano soprattutto
a riconoscere il bisogno di creare un avanzato ed integrato sistema di risposta organizzata al
problema droga:

1. Il dipartimento delle dipendenze (la pari dignita): promuovere politiche regionali ed
aziendali che incentivino la realizzazione di organizzazioni efficienti quali i
Dipartimenti delle Dipendenze, finalizzati soprattutto a creare un “sistema di sinergie”
pubblico — privato sociale accreditato — volontariato, in un contesto di pari dignita.

2. L'enfasi sulla prevenzione primaria e secondaria: incentivare la creazione di
campagne informative ed iniziative permanenti contro I'uso di sostanze coinvolgendo
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soprattutto le scuole, le associazioni sportive, gli ambienti di divertimento con
particolare rilievo per i programmi sulla vulnerabilita da dipendenza da sostanze.
Incentivare e sviluppare solo programmi e progetti con piani di valutazione
quantitativa degli effetti ottenuti.

3. La qualita dei servizi: ristrutturare la rete dei servizi pubblici (Sert) e delle Comunita
Terapeutiche, con criteri di qualita uniformi su tutta la Regione, fortemente coordinati
tra loro all'interno dei Dipartimenti, creando un sistema di accreditamento regionale.

4. Lo sviluppo tecnologico e la formazione permanente: introdurre innovative forme di
tecnologia informatica in modo da aumentare le potenzialita comunicative tra le varie
componenti del sistema delle dipendenze con piani di formazione ed aggiornamento
permanente degli operatori.

5. L'integrazione con gli enti locali: incentivare il coordinamento e la compartecipazione
attiva delle Amministrazioni Comunali e Provinciali alle politiche locali sulle
tossicodipendenze con specifici programmi di comunita.

LA NUOVA VISION

Per una societa libera dalle droghe

L'uso di sostanze psicoattive, collegato al mercato illecito ed allo sfruttamento di fasce
sociali deboli o giovanili, sta assumendo proporzioni sempre piu ampie e preoccupanti,
soprattutto se si considera la forte diffusione che negli ultimi anni vi & stata di nuove sostanze
con rituali di consumo socialmente piu accettati e, assai di frequente, associati ad alcool e
psicofarmaci. Resta grande, inoltre, la percentuale di persone che presenta tossicodipendenza
da eroina e che, ad un’analisi tecnica approfondita, appare tutt'altro che ridotta od in via di
contenimento.

Ad oggi, quindi, risulta molto aumentata la quota totale di persone che fa ricorso a
sostanze psicoattive, con modalita di utilizzo nel tempo spesso sequenziali oltre che
caratterizzate dall'uso contemporaneo di varie sostanze. Queste situazioni portano, sovente,
all'instaurarsi di vere e proprie forme di dipendenza, con una lunga serie di gravi conseguenze
fisiche, psichiche e sociali. Il fenomeno assume confini sempre meno delimitati. Basti pensare
al notevole incremento di uso di sostanze alcoliche tra le fasce giovanili (spesso accompagnate
dall'assunzione di droghe anfetaminosimili), allaumento dell'uso non terapeutico di farmaci
sedativi ed ipnotici, all'lampliamento del range dell'eta di primo utilizzo di droga con
abbassamento dell'eta di primo utilizzo e contemporaneo investimento di soggetti che iniziano
ad utilizzare tali sostanze ad un'eta compresa tra i 35 e i 40 anni.

Vi &, pertanto, la necessita di continuare gli sforzi nella lotta alla droga che, con molta
generosita ed intelligenza, sono stati fatti sinora, definendo ancora meglio il modello non solo
organizzativo ma anche culturale e valoriale che si vorrebbe stesse alla base degli interventi
contro le dipendenze da sostanze psicoattive.

Vulnerabilita alla dipendenza da sostanze ed educazione alla salute

Le evidenze scientifiche internazionali, gli studi di bioetica, le indicazioni delle principali
organizzazioni mondiali per la promozione e la protezione della salute della persona, il buon
senso comune, indicano ormai concordemente, che l'uso di sostanze stupefacenti &€ da
considerare pericoloso e dannoso per la salute della persona intendendo con questo termine il
suo benessere fisico, psichico e sociale nella sua inscindibile globalita.

Risulta altrettanto chiaro, come & ormai dimostrato dalle pit moderne ricerche scientifiche,
che esistono soggetti particolarmente vulnerabili a sviluppare dipendenza da sostanze nel
momento in cui ne entrano in contatto e le utilizzano. Tale vulnerabilita non € prevedibile, come
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non risultano prevedibili i danni che tali sostanze possono produrre sul singolo individuo,
esistendo una fortissima variabilita alla risposta che puo andare dal "nessun effetto" fino alla
morte.

E ormai chiaro che, sia in ambito tecnico scientifico che in ambito operativo non ha piu
senso utilizzare termini e false distinzioni quali quelle fatte per le droghe cosi dette "pesanti e/o
leggere” in quanto questi termini inducono false sicurezze e sbagliate convinzioni che portano a
sottovalutare il reale problema. Anche se per alcune persone alcune droghe possono avere
limitati danni fisici & altrettanto provato che esse possono compromettere irreparabilmente la
funzionalita psichica e sociale di questa persona.

Gli interventi di comunita

Al pari delle azioni che si devono mettere in atto per prevenire e curare altre malattie a
forte impatto sociale, quale per esempio il cancro collegato al fumo di sigaretta o ad altri agenti
nocivi (mettendo in atto azioni che, da una parte prevengano la diffusione ambientale e il
contatto con sostanze potenzialmente cancerogene e dall'altro sviluppino una consapevolezza
nell'individuo al fine di evitare l'assunzione volontaria o inconsapevole), anche in questo caso vi
e la necessita di puntare soprattutto sulla responsabilizzazione della persona, valorizzando il
suo potenziale positivo di intelligenza, razionalita e autodeterminazione dei propri
comportamenti.

Tutto questo pero creando contemporaneamente le condizioni per un contesto sociale che
porti a ridurre al minimo la disponibilita di sostanze stupefacenti, attraverso azioni di
repressione, controllo del traffico e dello spaccio, e la contemporanea espressione e
I'esplicitazione chiara e persistente di modelli culturali e sociali che apprezzino e che "premino”
pit i comportamenti di sobrieta e di liberta dalle sostanze, piuttosto che esprimere una
tolleranza all'uso voluttuario e/o ricreativo di sostanze stupefacenti, se non addirittura assumerlo
come tendenza positiva e di moda.

Non si tratta quindi di "proibire" o "liberalizzare", ma di riconoscere che, al pari delle
sostanze che possono incentivare il cancro o altri gravi malattie, non possono essere lasciate in
libera circolazione composti chimici variamente costituiti, che sappiamo con sicurezza essere
fortemente dannosi per la salute della persona quali per I'appunto le droghe.

La nuova consapevolezza

Vi & quindi la necessita imperativa di creare una nuova coscienza e consapevolezza nelle
pubbliche amministrazioni e nei cittadini che la salute (globalmente ed inscindibilmente intesa
come fisica, psichica e sociale) & un bene ed un valore irrinunciabile, se non altro per i costi
umani, ma anche sociali e sanitari che comporta la sua compromissione, e che tutto quello che,
come le droghe, puod in qualche modo minacciarla o comprometterla, deve prima di tutto essere
considerato un "problema da evitare", una situazione/sostanza nociva da non far arrivare in
contatto soprattutto a chi (per proprie condizioni neurobiologiche, psichiche, familiari e/o sociali)
presenta particolari condizioni di vulnerabilita.

Tutto questo senza moralismi 0 posizioni ideologiche, ma semplicemente con spirito
pragmatico e intellettualmente libero di chi crede che le persone debbano essere messe in
grado di poter condurre una vita il piu possibile libera e sana e che le istituzioni abbiano la
responsabilita di aiutare i cittadini a raggiungere questo obiettivo.

L’obiettivo generale

L'obiettivo di mettere a punto sistemi preventivi, terapeutici e riabilitativi sempre piu efficaci
e coordinati, deve essere perseguito con costanza ed impegno da tutte le componenti sociali al
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fine di assicurare una risposta globale in grado di contrastare sia l'uso di sostanze stupefacenti
che le gravi patologie e le situazioni devianti correlate alle dipendenze da sostanze psicoattive.
Questo impegno rientra in una logica piu ampia che ritiene giusto e importante prendere “in
carico” la persona tossicodipendente il piu precocemente possibile, anche se non ha fatto
ancora la scelta di smettere di usare le sostanze stupefacenti. Tutto questo al fine di assicurare
comunque la sopravvivenza di questa persona, di agganciarla rompendo la sua solitudine e il
suo isolamento e di iniziare con lui, anche in strada se necessario, un percorso prima di tutto di
sicurezza e successivamente di cura e riabilitazione. Non vi & dubbio quindi, che la prevenzione
delle patologie correlate e delle situazioni devianti correlate alluso di droghe, sia di
fondamentale importanza, ma questo aspetto, sicuramente prioritario, non pud essere
considerato esclusivo o addirittura unico nello strutturare gli interventi e le attivita a favore delle
persone tossicodipendenti.

E infatti riduttivo e fuori luogo, impostare esclusivamente le strategie e le scelte
programmatorie conseguenti su questo unico punto, dimenticando cosi la centralita della
persona, la sua dignita di uomo e le prerogative per cui noi tutti ci impegniamo a ridare vita e
speranza a chi, resosi “schiavo” con la sua stessa azione e per la presenza di un particolare
stato di vulnerabilita, ha perso il confine e la dimensione di vita veramente libera.

Si riconosce l'importanza di operare prioritariamente, (in senso temporale ed anche in
relazione alla stessa cura), al fine di agganciare precocemente le persone tossicodipendenti ai
programmi di prevenzione finalizzati ad evitare infezioni mortali e pericolose come quella da
HIV o da virus patitici. Tutti devono operare al fine di evitare, per quanto possibile, gli episodi di
overdose, l'inserimento nelle attivita criminali e il ricorso alla prostituzione. Questi obiettivi
devono essere considerati prioritari, perseguiti costantemente dagli operatoti dei Ser.T e delle
comunita terapeutiche, vedendoli come veri e propri “atti dovuti”, ma contemporaneamente
collegati con una costante offerta di inserimento delle persone tossicodipendenti in percorsi di
recupero ad alta soglia tendenti alla risoluzione radicale del problema, evitando e rifiutando cosi
I'ideologia di accettazione supina che una persona possa vivere costantemente in uno stato di
dipendenza da sostanze psicoattive. Per rendere piu incisiva e precoce questa forma di
prevenzione si ritiene indispensabile promuovere e sostenere programmi di outreach per il
contatto delle persone tossicodipendenti in strada.

Vi e la necessita quindi di superare e andare oltre la sola riduzione del danno, termine
ormai obsoleto, sorpassato e politicamente strumentalizzato, con programmi di approccio
globale, scientificamente orientati, umanamente rispettosi e valorizzanti le risorse e la dignita
della persona nel suo complesso.

CARATTERISTICHE GENERALI PER IL NUOVO PIANO REGIONALE DELLE DIPENDENZE E |
DIECI CRITERI DI QUALITA (VINCOLI PER LA REALIZZAZIONE)

Il piano Regionale verra attuato dalle singole Aziende ULS tramite lo sviluppo di un proprio
piano di intervento che dovra contenere alcune importanti caratteristiche:

1. essere coerente e fortemente coordinato con le Politiche Regionali emanate e concordate
anche all'interno del Coordinamento delle Regioni e delle Province Autonome;

2. prevedere un ampio coinvolgimento delle varie realtd sociali, esistenti e fortemente
orientato al territorio di riferimento, alla cultura esistente e alle necessita espresse, in modo
che possa essere molto aderente alle realta del territorio di riferimento dell’Azienda;

3. contenere elementi di innovazione, di forte impatto sociale ma soprattutto dovra essere
molto comunicativo ed esplicito, centrato su programmi ad alta visibilita sociale, di
informazione preventiva e comunicazione capillare (di microlivello). I contenuti dovranno
essere chiari, sintetici e coerenti con le Politiche Regionali (DGR 3701 del 24.11.2000);

4. coinvolgente tutte le componenti esistenti (pubbliche, del privato sociale accreditato, del
volontariato) in un contesto di “pari dignita”, con chiarezza di ruoli e diversificazione dei
livelli di responsabilita;
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5. introdurre innovazioni tecnologiche e nuove strategie di comunicazione mediante I'utilizzo
delle nuove tecnologie informatiche (internet) attivando anche permanentemente il
collegamento alla rete regionale Dronet;

6. professionalizzare sempre di piu gli operatori del settore assicurando la partecipazione dei
propri operatori ai Piani di Formazione Regionale e con l'introduzione di forme permanenti e
vincolanti di:

a. formazione congiunta operatori pubblici, del privato sociale e del volontariato in ambito
tecnico-specialistico e gestionale-organizzativo;

b. orientamento scientifico delle azioni di prevenzione, cura e riabilitazione;

costante valutazione quantitativa delle prestazioni erogate (quantita e qualita), ma
soprattutto dei risultati ottenuti delle attivita preventive, curative e riabilitative

d. analisi dei costi generati e razionalizzazione della spesa;

7. partecipazione attiva al mantenimento di un efficiente sistema di accreditamento Regionale
per far aumentare la qualita di tutte le strutture (Pubbliche e Private);

8. gli interventi di prevenzione, cura e riabilitazione, devono svolgere azioni sia per le sostanze
illegali (droghe) che legali (alcool e tabacco);

9. la programmazione dovra essere coerente anche con le politiche Europee e delle Nazioni
Unite in tema di droga, fortemente trasparente ed esplicitata in obiettivi chiari e
predichiarati;

10. prevedere sistemi specifici per garantire un forte ed efficiente coordinamento delle politiche
e delle azioni intra ed extraaziendale (coordinamenti provinciali tra Dipartimenti).

| DIECI PRINCIPI GENERALI DELLE POLITICHE E DELLE STRATEGIE DI INTERVENTO

Le azioni di promozione e protezione della salute devono essere dirette verso tutte le
sostanze “stupefacenti e/o psicoattive,” intendendo con questa espressione ogni sostanza
(legale e non legale) che risulti in grado di interferire con le funzioni neuro-psichiche e che
presenti un rischio potenziale di uso non terapeutico e/o dipendenza.

Si definisce “uso non terapeutico”, l'utilizzo da parte della persona, di sostanze non
finalizzato a “scopi terapeutici propriamente intesi,”

Al fine di soddisfare I'esigenza di chiarezza e di uscire dalle numerose ambiguita in
proposito, vi € la necessita di chiarire anche il concetto di " pericolosita " per la salute che molte
delle sostanze psicoattive esistenti in natura hanno. Con questo termine, spesso mal utilizzato
nell'uso comune, si deve intendere la possibilita che, dall'uso di sostanze, ne possa derivare un
danno (in ambito fisico e/o psichico e/o sociale) alla persona o a terzi in contatto con lui.

Le sostanze psicoattive sono molte ed alcune di esse trovano anche positivi impieghi
terapeutici, ma risultano di nostro interesse solo quelle dotate di pericolosita per la salute
dell'individuo o delle persone in contatto con lui.

Le evidenze scientifiche hanno mostrato che tale pericolosita dipende da due ordini di
fattori: fattori intrinseci alla sostanza (proprie caratteristiche farmacologiche e tossicologiche) e
fattori dipendenti dall'individuo che le utilizza (vulnerabilita per lo sviluppo di dipendenza,
situazioni fisiche, psichiche e sociali di base). L'incontro e la combinazione di questi due fattori
puod portare a conseguenze estremamente negative e pericolose per l'individuo dipendenti dal
suo comportamento di assunzione.

La pericolosita si estrinseca, pero, se conseguentemente all'uso di sostanze vi sia la
presenza di almeno una delle seguenti caratteristiche:

- effetti interferenti con i meccanismi neurobiologici e psicologici della gratificazione, della
vigilanza, dell'autocontrollo o della capacita di giudizio, con riduzione, anche
temporanea, delle performance psicofisiche della persona;

- tossicita acuta o cronica, in particolare sul sistema nervoso;
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- possibile sviluppo da parte della persona di percezione di “normalita,” di “essere
all'altezza” o di “auto-efficacia” solo in presenza degli effetti della sostanza che, in
seguito a cid, pud condurre ad assunzione periodica compulsiva reiterata e/o
dipendenza;

- possibile condizionamento dell'individuo all'assunzione di comportamenti e stili di vita
che lo portino, anche temporaneamente, a compromettere il proprio decoro, la propria
dignita, l'espressione delle proprie capacita umane, culturali e professionali ed il
mantenimento delle proprie responsabilita verso i terzi (figli, familiari, etc.);

- uso prevalentemente od esclusivamente finalizzato da parte del consumatore ad
ottenere un’alterazione dello stato psichico, delle percezioni, della coscienza, con
relativa sottovalutazione dei rischi e scarsa o nulla ricerca di effetti terapeutici.

Sono da annoverare fra tali sostanze sia quelle comunemente denominate “droghe" sia di
tipo deprimente, eccitante o allucinogeno (cannabis, cocaina, eroina, ecstasy, amfetamine,
allucinogeni, etc.), sia, anche, farmaci di varia natura con azione sulle funzioni neuro-psichiche
e sui comportamenti, quali, ad esempio, sedativi, ipnotici in generale e bevande alcoliche nelle
loro varie forme e gradazioni.

Al fine di indicare il comportamento consistente nel consumo di sostanze si ritiene, quindi,
pil idonea ed estensiva la dizione di “uso non terapeutico di sostanze stupefacenti e
psicoattive,” comprendendo in tale espressione anche le forme di assunzione voluttuarie,
ricreative, occasionali etc.

Va chiarito che dall’'uso non terapeutico di sostanze non sempre deriva una dipendenza
ma, nel caso in cui essa sia presente, connotera un vero e proprio stato di “tossicodipendenza,”
che potra prevalentemente estrinsecarsi, (a seconda del tipo di sostanza, delle modalita d’'uso e
dei fenomeni astinenziali alla sospensione), piu con una sintomatologia psichica o fisica, anche
se, in realta il fenomeno € sempre psicofisico, definendosi, comunque, come uno stato di
dipendenza negativa certamente non auspicabile per la persona.

Dieci principi generali per lo sviluppo di politiche di intervento: la centralita della persona:

1. Vi é il forte bisogno di identificare e condividere socialmente una strategia, che sia
finalizzata a contrastare I'uso non terapeutico di sostanze psicoattive e che sia
basata su principi e metodi promuoventi I'adesione volontaria e consapevole del
singolo individuo a stili di vita che assicurino la tutela della salute e dell'integrita della
persona nel suo complesso. Di conseguenza, si ritiene che qualsiasi strategia e
qualunque intervento di promozione della salute, debbano essere centrati sulla
persona, considerata sempre contemporaneamente sotto i suoi diversi aspetti
biologici, psichici e sociali.

2. Atale proposito si riconosce che, ogni ente, organizzazione, gruppo sociale, ha diritto
all'autodeterminazione dei propri comportamenti e ad esercitare la propria liberta di
scelta.

3. Siritiene perd che al singolo individuo debba essere garantito il diritto inviolabile e la
liberta di autodeterminare i propri comportamenti ed i propri stili di vita, sul
fondamento, in ogni caso, del profondo rispetto della propria dignita e dei diritti e
della liberta anche delle altre persone. Le politiche, quindi, dovranno essere orientate
soprattutto a promuovere modelli culturali individuali e sociali basati
sull'incentivazione di riferimenti culturali e sociali positivi, chiaramente orientati a far
acquisire comportamenti responsabili e quanto piu possibile autodeterminati,
dichiarando apertamente ed esplicitamente che l'uso di sostanze stupefacenti € da
considerarsi un comportamento negativo e non auspicabile. Un importante aspetto
da tenere in considerazione € che tale consapevolezza dovra riguardare, inoltre, la
necessita di impegnarsi socialmente, ed in primis anche con il proprio
comportamento, ad arrestare il negativo e pericoloso processo di “hormalizzazione”
in atto verso l'uso di sostanze psicoattive senza, tuttavia, contemporaneamente
discriminare chi faccia uso di tali sostanze. In questo contesto, quindi, andra
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affermato che costituisce stile di vita sano, da perseguire socialmente ed
individualmente, quello scevro dall'uso non terapeutico di sostanze stupefacenti e/o
psicoattive, in maniera da considerare esplicitamente I'utilizzo non terapeutico quale
“eccezione negativa,” in contrapposizione al comportamento di sobrieta da ritenere,
invece, “normalita positiva.”

4. Va riconosciuto, altresi, che esiste una forte variabilita individuale nelle reazioni alle
sostanze, ed in particolare in ordine agli effetti psicologici e comportamentali che
risultano, sia nel breve che nel lungo periodo, non prevedibili allo stesso modo per
tutti i soggetti. Non & possibile, percid, adottare superficiali stereotipizzazioni sugli
effetti di sostanze che potrebbero rivelarsi, per le medesime dosi e modalita di
assunzione, inesistenti per alcune persone e gravissimi e permanentemente
invalidanti per altre. E da ricordare, inoltre, che esistono persone che, per le proprie
condizioni psicofisiche e sociali, risultano particolarmente vulnerabili e
permanentemente coinvolgibili in un uso di sostanze psicoattive caratterizzato,
spesso piu di altri, dallinstaurazione di una dipendenza correlata a forti
problematiche psichiche e sociali ed ad elevato rischio di morte e/o di malattie
gravemente invalidanti. Al contrario, per altri coetanei I'uso di tali sostanze appare, a
prima vista, controllato e gestito a tal punto da non manifestare evidenti problemi
sociali, pur mantenendo, tuttavia, una forte interferenza sulle rispettive funzioni
psichiche, neuro-biologiche e, di conseguenza, sulle performance psicofisiche.

5. Per quanto riguarda la prevenzione, €& indispensabile ricordare che & ormai provata
I'esistenza di fasce di popolazione piu vulnerabili. Pertanto, in termini di politiche
generali per la tutela della salute dei cittadini, &€ necessario programmare e sviluppare
azioni d'intervento che siano orientate a tutelare, rispettare e proteggere, in
particolare, queste fasce a piu elevato rischio e quindi, pit bisognose di tutela.

6. La ricerca scientifica ha determinato che l'assunzione di comportamenti preventivi
puo dipendere anche dal grado di conoscenza dei rischi, dalla capacita individuale di
autocontrollo, dall’abilita nell'individuare ed evitare preliminarmente le situazioni di
pericolo e dalla motivazione a mantenere tale comportamento. Si & precisato che tali
fattori possono essere modificati da opportune azioni informative ma, principalmente,
educative. Esistono, inoltre, ulteriori fattori di condizionamento del comportamento
della singola persona (pressioni esterne) che dipendono dai modelli sociali e culturali
del gruppo di riferimento (della famiglia e dei pari) particolarmente tra i giovani e che
sono ugualmente in grado di incentivare o diminuire la presenza di comportamenti a
rischio. Si & osservato, altresi, che la maggior parte dei giovani risulta sensibile ai
messaggi informativi che evidenziano i rischi ed i danni derivanti dall'uso di sostanze
psicoattive, altri non presentano reazioni particolari ed altri ancora (in percentuale
minoritaria), potrebbero venire incentivanti nei meccanismi trasgressivi e stimolanti
'assunzione. Da cio si evince la forte variabilita di risposta esistente anche per i
messaggi informativi che rimangono, tuttavia, una valida opzione per la maggior
parte dei giovani e che sono da utilizzare soprattutto se inseriti, fin dalle scuole
elementari se non addirittura prima, in precoci e globali programmi educativi di
promozione della salute nel suo complesso.

7. Deve essere recepito e condiviso il concetto che la responsabilita della singola
persona che usa a fini non terapeutici sostanze psicoattive non € solo verso il proprio
stato di salute ma, anche, nei confronti dei rischi/danni che possono derivare a terzi.
Pertanto, tale comportamento non pud essere confinato in una mera questione
personale dove non esistano regole da rispettare in virtu dell'applicazione esasperata
del rispetto della “libera” scelta dellindividuo. E da sottolineare, infatti, che il concetto
che la liberta personale termina nel momento in cui entra in conflitto con la liberta ed i
diritti altrui.

8. Fra le responsabilita personali, inoltre, deve essere annoverata anche quella
derivante dal fatto di rivestire od esplicitare socialmente (in particolare come genitori
in famiglia) un comportamento ed un atteggiamento che si sostanzi nell’accettazione
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10.

se non addirittura nell'uso non terapeutico di sostanze psicoattive, in quanto &
provato che tale situazione pud incoraggiare a propria volta altre persone
(particolarmente esposte per proprie condizioni) al consumo di sostanze e a
diventarne dipendenti. Tutto cid, inoltre, pud stimolare il mantenimento di modelli
culturali e socio-comportamentali negativi, in grado di condizionare la singola
persona specialmente se giovane nell'adozione di stili di vita pericolosi per la salute.
Andra, quindi, incentivata Il'assunzione da parte di ciascuno di concreti
comportamenti sociali (che potremmo definire di “mutuo aiuto”), visibili e diretti a
promuovere, mantenere e sostenere, in modo da fondare un reciproco supporto, stati
di “sobrieta e liberta” da sostanze psicoattive.

Nessuna persona che faccia uso non terapeutico di sostanze psicoattive potra,
comunque, essere discriminata od emarginata per questo motivo ma si dovra,
invece, provvedere ad organizzare ed a mettere a sua disposizione opportunita e
sistemi organizzati di strutture in grado di fornire un valido aiuto alla risoluzione del
problema e/o alla riduzione dell'incidenza delle patologie correlate. Pertanto, si ritiene
che si debbano offrire, secondo comportamenti professionali equanimi ed uniformi su
tutto il territorio nazionale ed al pari di qualsiasi altra forma patologica che necessiti di
interventi socio-sanitari e socio-assistenziali complessi, tutte le opzioni terapeutiche e
riabilitative disponibili e contemporaneamente, si debbano rispettare le scelte e le
condizioni poste dalle persone alle relazioni di aiuto, incoraggiando, allo stesso
tempo, scelte consapevoli e responsabili volte al recupero totale della persona.

Infine, va sottolineato che si ritiene fondamentale siano fortemente incrementate tutte
le attivita tese al controllo ed al contrasto del riciclaggio delle ingenti quantita di
denaro derivanti dal mercato illegale delle droghe. Non é tuttavia, condivisibile
l'indirizzo secondo il quale tale mercato illegale dovrebbe essere combattuto con
soluzioni fondate sull'illusione di creare un abbattimento dei prezzi - e, quindi, dei
costi per gli utilizzatori (e dei guadagni degli spacciatori) - mediante una fornitura
“legale” e, in quanto tale, competitiva con il mercato illegale esistente. Tale soluzione
non & eticamente accettabile, perché confligge fortemente contro il principio generale
di operare scelte, nel campo delle politiche sociali e sanitarie, in grado di garantire
realmente e coerentemente la promozione e la protezione della salute dei cittadini. |
presupposti vantaggi in termini di controllo del mercato illegale sarebbero non
comparabili e non accettabili di fronte agli svantaggi, ai rischi ed ai danni che
risulterebbero alla salute delle singole persone (soprattutto se vulnerabili) in
conseguenza all'aumento della disponibilita di sostanze psicoattive. Incalcolabili
sarebbero, inoltre, le conseguenze derivanti dall'acquisizione e riconoscimento in
legge dello Stato di un modello culturale e sociale che riconoscesse l'uso di tali
sostanze come normale e socialmente accettato. E infatti, da ritenersi eticamente
inaccettabile che, per contrastare la criminalita e risolvere problemi di ordine pubblico
si espongano i cittadini, soprattutto quelli piu vulnerabili e bisognosi di protezione, a
gravi rischi sociali e sanitari: una societa civile non puo far pagare un costo, in termini
di salute, ad una fascia giovanile che, invece, deve essere particolarmente protetta
perché piu indifesa. In via generale, quindi, vanno sempre tenute ben distinte le
soluzioni - ed i conseguenti piani e politiche di attuazione - relativamente alla
promozione della salute dei cittadini, da un lato, ed al controllo ed alla repressione
del mercato illegale, dall'altro. Per contro, non € neppure accettabile che vengano
perseguite politiche di mera proibizione senza preoccuparsi di attivare,
contemporaneamente, concrete ed efficaci attivita di prevenzione - sia primaria che
secondaria - di recupero e responsabilizzazione, con collaterali e permanenti azioni
di polizia per il controllo del riciclaggio del denaro sporco. Non vi &€ dubbio, infatti, che
i cospicui capitali derivanti dalla produzione di droga e dalla rete di vendita
sottostante potrebbero essere ben monitorizzati con i sistemi gia esistenti e con
politiche comunque efficaci perché in grado di non far pagare al cittadino l'altissimo
prezzo della lotta alla criminalita che si otterrebbe con I'aumento del “rischio salute”
legato ad una accresciuta disponibilita e ad un piu facile accesso a tali sostanze.
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| livelli strategici di intervento

Alla luce dei principi sopra esposti, le strategie d'intervento devono focalizzare 'attenzione,
contemporaneamente, su tre livelli di azione:

| Livello

Sulle persone a potenziale rischio, sulle famiglie e sulla domanda di sostanze
psicoattive.

Il Livello

Sulle persone che gia presentino un problema, piu 0 meno espresso, di uso non
terapeutico e/o di dipendenza da sostanze.

111 Livello

Sulla comunita nel suo complesso e le organizzazioni deputate all’lamministrazione ed
al governo del territorio.

Le principali indicazioni strategiche di intervento possono essere cosi rispettivamente
esemplificate per ciascun livello di azione:

| Livello: riduzione della domanda

1.

Strutturare i programmi di intervento basandosi sulla finalita generale di incoraggiare
e promuovere l'acquisizione da parte delle persone di conoscenze, consapevolezza e
senso di responsabilita verso la propria ed altrui salute, in un contesto di
comportamenti volontari, motivati, liberi ed il pit possibile autodeterminati.

Informare le persone in maniera esauriente, costante ed oggettiva, dei rischi e dei
danni che l'uso non terapeutico di sostanze psicoattive pud provocare alla salute
psico-fisica, alla famiglia ed alla societa. Nel contempo, informare anche delle misure
efficaci che possono essere intraprese per prevenire l'uso di tali sostanze,
realizzando, a partire dalla prima infanzia, programmi educativi permanenti e di vasta
portata.

Promuovere la conformazione degli ambienti pubblici, privati e di lavoro, in modo che
siano il piu possibile tutelati dalla circolazione incongrua di sostanze psicoattive e
protetti da incidenti, violenze od altre conseguenze negative dovute all'uso non
terapeutico di tali sostanze.

Applicare le leggi ed incentivare azioni di prevenzione che scoraggino le persone dal
mettersi alla guida o dallo svolgere attivita lavorative dopo aver usato sostanze
psicoattive.

Promuovere la salute anche attraverso il controllo ed il contrasto alla disponibilita ed
all'accesso, in particolare da parte della popolazione giovanile, alle sostanze
psicoattive, tramite una piu rigorosa e controllata prescrizione medica di tali sostanze
legali (quando necessaria) ed una serie di azioni in ambito repressivo nei confronti di
quanti provvedano alla produzione e/o diffusione delle sostanze illegali.

Attuare severe misure di controllo sulla pubblicita diretta od indiretta di sostanze
psicoattive, al fine di assicurare che nessuna forma di pubblicita sia specificamente
rivolta ai giovani e comunque, colleghi tali sostanze ad eventi o stereotipi
comportamentali giovanili presentati come “positivi o di tendenza.”

Incoraggiare un maggior senso di responsabilita etica e giuridica fra coloro che
operano nei settori del marketing o del commercio di sostanze psicoattive legali.

Garantire severi controlli sulla correttezza di prescrizione e fornitura dei farmaci
psicoattivi da parte di medici e farmacisti.
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[l Livello: cura e riabilitazione

1.

Garantire alle persone dedite all'uso non terapeutico di sostanze e/o dipendenza ed
alle loro famiglie, I'accesso e la precoce disponibilita ad efficaci servizi di supporto,
trattamento e riabilitazione, gestiti da personale opportunamente preparato ed
abilitato.

Assicurare percorsi e programmi che considerino prioritari il contatto precoce con la
persona, l'incentivazione ed il raggiungimento (non pregiudizievole dell'erogazione
delle prestazioni sociosanitarie) della sospensione permanente delluso non
terapeutico di sostanze psicoattive, con I'obiettivo finale ed irrinunciabile (anche se
spesso raggiungibile solo nel lungo termine) di recuperare integralmente I'individuo
ad una vita dignitosa ed indipendente.

Riconoscere la “Dipendenza da Sostanze” come una “patologia”, uno “stato di
malattia”, e non come una semplice "deviazione dalla normalita”, che necessita
quindi di interventi e cure specifiche ma contemporaneamente definirla come
sicuramente curabile, guaribile e superabile anche se spesso con andamento cronico
e recidivante, (ma remissibile nella grande maggioranza dei casi). In altre parole
considerare che “non esistono tossicodipendenti inguaribili”. Tale dipendenza é
accompagnata da grave compromissione delle situazioni sociali e deve beneficiare di
opportune e specifiche forme di assistenza, prevenzione delle patologie correlate e
riabilitazione, basate sull’adesione volontaria del soggetto interessato, nonché su di
un approccio globale che sia incentrato sulla persona, abbia carattere professionale e
scientificamente orientato e che, in particolare, sia libero da pregiudizi morali e da
atteggiamenti discriminatori.

Riconoscere che, nei confronti delle persone con dipendenza da sostanze
(specialmente con uso iniettivo), & prioritario intervenire tempestivamente, al fine sia
di contrastare I'emergenza di patologie diffusive e/o mortali e/o gravi stati di devianza
sociale (quali la prostituzione e le attivita criminali) correlati all’'uso di tali sostanze, sia
di evitare la possibilita di morte o di acquisizione di gravi malattie o stati di devianza
sociale fortemente e permanentemente invalidanti e in quanto tali, in grado di
compromettere le possibilita future di reale riabilitazione.

Impegnarsi affinché le pene per i reati connessi all'uso non terapeutico di sostanze
psicoattive (esclusi il traffico e lo spaccio) possano essere trasformate, quando
possibile, in attivita e contributi che siano realmente riabilitative per la persona
interessata, abbiano carattere di utilita sociale e ne incoraggino il recupero psico-
sociale utilizzando, a tali fini, ambienti preferibilmente diversi da quello carcerario.

Promuovere - attraverso la conclusione e I'attuazione di accordi ed iniziative con le
organizzazioni dei lavoratori e degli imprenditori - il reinserimento sociale e lavorativo
delle persone con problemi di dipendenza, realizzando opportune forme e fasi di
lavoro protetto e garantendo situazioni di tutela sociale finalizzate al sostegno di esse
e delle loro famiglie.

Nel quadro dei vari programmi terapeutici e riabilitativi e durante il loro svolgimento,
considerare fondamentale anche la ricostruzione e lo sviluppo di reti sociali in grado
di assicurare una maggiore probabilita di successo riabilitativo, incoraggiando e
sostenendo la partecipazione duratura ad attivita culturali, ricreative, sportive o di
impegno sociale.

Il Livello: comunita in generale ed organizzazioni sociosanitarie

10

1.

Formulare ed emanare indicazioni strutturate di programmazione ed indirizzo al fine
di promuovere e condividere modelli culturali espliciti contro I'uso non terapeutico di
sostanze psicoattive e verso la promozione della salute, incentivando e proponendo
forme di valorizzazione della persona e di un operare, individuale e sociale,
responsabile.
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2. Accrescere, anche attraverso il coinvolgimento diretto dei media e degli opinion
leader sociali, le capacita della comunita di occuparsi realmente delle problematiche
correlate all'uso delle sostanze psicoattive. Promuovere, inoltre, la formazione degli
operatori dei vari settori coinvolti - sanitario e sociale, ma anche educativo e
giudiziario - contestualmente al rinforzo ed allo sviluppo del ruolo centrale della
comunita, nell’enunciazione ed affermazione di modelli culturali impostati al non uso
di droghe.

3. Pretendere che le organizzazioni che si dedicano alle attivita di prevenzione o di
assistenza alle persone tossicodipendenti definiscano chiaramente obiettivi ed
indicatori di risultato, utilizzando un approccio pragmatico, scientificamente ed
organicamente orientato; esigere che vengano monitorizzati i progressi e venga
garantito l'aggiornamento periodico dei programmi, basandosi sulla valutazione
costante dei risultati ottenuti in ordine a:

- riduzione della domanda;
- allontanamento o sospensione dall’'uso di sostanze;

- aumento o conservazione della performance globale (fisica, psicologica e
relazionale) della persona con dipendenza sottoposta a interventi e trattamenti;

- miglior aumento della qualita di vita;

- riduzione dellincidenza di patologie correlate sia in ambito sanitario che psico-
sociale (prostituzione, criminalita, etc).

4. Ottenere che le istituzioni pubbliche competenti (Aziende ULSS, enti locali, Regione,
etc.) si impegnino effettivamente nella lotta alla droga, dedicandovi finanziamenti
annuali con specifiche voci di bilancio, identificando programmi d'intervento
permanenti e realmente condivisi con le varie realta operative ed organizzando valide
forme di consultazione e di coinvolgimento delle organizzazioni di privato sociale e
volontariato nelle decisioni.

5. Approntare efficaci sistemi di raccolta ed elaborazione dati, per disporre di
informazioni sempre piu precise e tempestive nelllambito epidemiologico, sui flussi di
nuove sostanze e sulle dimensioni esatte del fenomeno attraverso specifici stadi di
prevalenza ed incidenza.

6. Sostenere le organizzazioni (governative e non) e in particolare, coloro che operano
nellambito della prevenzione primaria o della diminuzione dell'incidenza delle
patologie correlate all’'uso di sostanze psicoattive, nonché i gruppi di auto-aiuto.

| DIRITTI E LA RESPONSABILITA DELLA PERSONA E | VALORI DA PROMUOVERE E
PROTEGGERE

La carta dei diritti e delle responsabilita della persona

Al fine di concretizzare in uno i concetti sopra esposti anche in un elenco dei diritti che
bisognerebbe garantire alla persona da parte delle pubbliche amministrazioni e le responsabilita
individuali, & stata predisposta una " Carta dei Diritti e delle Responsabilita " al fine di realizzare
azioni ed interventi concreti per una societa libera dalle droghe. L'adozione di tale carta, da
parte delle pubbliche amministrazioni, comporta un impegno morale rispettare nei contenuti e a
mettere in atto, conseguentemente, un controllo di coerenza dei principi in essa contenuti con i
propri atti di programmazione ed intervento nel campo delle tossicodipendenze.

11
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Tab. 1: Principi etici

N PRINCIPI ETICI: | DIRITTI E LE RESPONSABILITA DELLA PERSONA

Tutti hanno diritto a ricevere, fin dalla prima infanzia, un’informazione ed un’educazione valide ed
imparziali sugli effetti negativi che possono derivare dall'assunzione di sostanze psicoattive.

Tutti hanno diritto a godere di azioni sociali che promuovano e proteggano la salute, la famiglia, la
2 comunita e I'ambiente di lavoro da incidenti, violenze ed altri effetti dannosi (ivi comprese le patologie
diffusive) che possono derivare dal consumo di sostanze psicoattive.

Tutti i bambini e gli adolescenti hanno il diritto di crescere in un ambiente protetto dagli effetti negativi
3 che possono derivare anche da un’informazione promuovente l'uso di sostanze psicoattive o che
sottovaluta i rischi e i danni ad esse correlati.

Tutti coloro che assumono sostanze psicoattive secondo modalita dannose, non terapeutiche od a
rischio, nonché i loro familiari, hanno diritto a supporti, trattamenti e cure precoci ed accessibili
(rispettando la libera scelta sul luogo e le modalita di cura), finalizzati al totale recupero della persona
mediante la sospensione dell’'uso di sostanze ed il reinserimento in una vita autonoma, dignitosa ed
indipendente. Tultti gli utilizzatori possiedono anche il diritto ad avere a disposizione efficaci e
permanenti informazioni ed azioni tese a prevenire I'acquisizione di patologie correlate all’'uso di
sostanze psicoattive e le conseguenti altre gravi situazioni sociali ed ambientali, quali le attivita criminali
e la prostituzione.

Tutte le persone hanno il diritto di essere salvaguardate da pressioni e/o offerte, dirette od indirette,
5 individuali o sociali, volte a promuovere I'uso di sostanze psicoattive. Inoltre, costituisce loro diritto
essere sostenute nel comportamento di sobrieta e di non consumo.

Tutte le persone hanno diritto di poter esprimere, valorizzare conservare le loro potenzialita intellettuali,
6 professionali ed umane in un contesto di liberta e di indipendenza dagli effetti derivanti dall'uso non
terapeutico di sostanze psicoattive.

Tutte le persone hanno diritto che le scelte e le attivita istituzionali finalizzate al contrasto del mercato
7 illegale di sostanze psicoattive non utilizzino strategie che espongano a rischi la loro salute facendo
aumentare la disponibilita di droga.

Tutte le persone hanno il diritto di autodeterminare i propri comportamenti e stili di vita in un contesto di

8 dignita e di reciproco e vincolante rispetto degli altrui diritti e delle altrui liberta.
Tutte le persone hanno la responsabilitd individuale di attuare comportamenti per promuovere e
9 proteggere la propria salute e quella altrui, sostenendo anche le altrui scelte di sobrieta, adottando

quindi comportamenti sociali espliciti in tale senso, oltre che supportare le persone vulnerabili a
sviluppare dipendenza da sostanze.
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PROGRAMMAZIONE REGIONALE IN MATERIA DI
DIPENDENZE DA SOSTANZE

Sante Bressan
Direzione per i servizi sociali Assessorato alle Politiche Sociali Regione Veneto

Con la “Approvazione del documento programmatico per la terza Conferenza Nazionale
sulle Tossicodipendenze di Genova (28-30 novembre 2000)", di cui alla DGR n. 3701 del
24.11.2000, la Giunta Regionale ha definito le politiche e le strategie generali di intervento nel
campo delle dipendenze, che sono state oggetto di consenso da parte della maggioranza delle
regioni Italiane.

La Regione Veneto, in vista di quellimportante evento, ha ritenuto necessario dotarsi di un
proprio documento, sui principi di base che dovrebbero ispirare ed orientare la lotta alla droga,
la programmazione coerente degli interventi e I'organizzazione integrata del sistema “pubblico-
privato sociale accreditato-volontariato”.

Con questo documento programmatico, dal titolo “Le Politiche della Regione Veneto per
una societa libera dalle droghe”, ci si & posti fondamentalmente tre finalita:

- fornire indicazioni al fine di uscire dall’ambiguita relativamente all’atteggiamento da
tenere, come pubbliche amministrazioni, nei confronti del’'uso di droghe inserendo la
prevenzione di tale comportamento in una logica piu ampia di promozione e
protezione della salute dei cittadini;

- fornire indicazioni generali e strategiche sulla moderna organizzazione dei sistemi di
risposta al problema droga con la creazione di forti sinergie tra il pubblico, il privato
sociale accreditato ed il volontariato, perseguendo quindi una logica di “sistema delle
dipendenze”.

- ribadire il ruolo principale della Regione nell'attuazione dei piani di intervento ma,
soprattutto, nella programmazione e nella formulazione del piano strategico che andra
poi declinato e reso operativo dalle singole Aziende ULSS tramite i Dipartimenti delle
Dipendenze.

Nel documento per la terza Conferenza Nazionale sulle Tossicodipendenze, quindi, & stata
ribadita la finalita importante di favorire I'interscambio e la collaborazione tra le varie realta ed
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organizzazioni al fine di incrementare I'integrazione dei servizi e delle organizzazioni operanti
nel settore (pubbliche, del privato sociale accreditato e del volontariato) e di promuovere lo
sviluppo qualitativo dell'intero sistema reticolare dei servizi. Tutto questo su una base di parita,
ma nel rispetto delle competenze specifiche e delle responsabilita che, allo stato attuale, sono
differenziate tra pubblico e privato sociale.

A questo proposito non si puo piu considerare solo la realta dei Ser.T come unico centro
operativo assistenziale, ma bisogna operare promuovendo la logica del “Sistema Integrato
Preventivo-Terapeutico-Riabilitativo delle Dipendenze”.

Un sistema, cioe, formato da varie componenti con pari dignita, con compiti, modalita,
responsabilita e ambiti di intervento diversi, ma necessariamente coordinate ed integrate per
creare una linea di continuita assistenziale che passi attraverso il primo e precoce contatto “in
strada”, I'offerta di programmi a bassa soglia di accesso per la prevenzione delle patologie
correlate alla tossicodipendenza attiva, I'inserimento in programmi terapeutici ambulatoriali,
inserimento in programmi residenziali, fino all’attivazione di specifici programmi di
reinserimento e prevenzione delle ricadute, una volta abbandonato 'uso di droga ed acquisito
un sufficiente grado di autonomia personale. Tutti i componenti di questo sistema devono pero
poter essere pariteticamente coinvolti, partecipi € non pit operanti in maniera svincolata e
scoordinata da gli altri.

Questo sistema trova la sua naturale e legittima espressione organizzativa nella
realizzazione dei Dipartimenti delle Dipendenze, in ogni azienda sanitaria, che incrementano le
possibilita di coordinamento tra le parti (pubblico e privato sociale accreditato). Il tutto nella
logica di fornire ad ogni utente, in maniera coordinata e responsabile, un progetto
individualizzato, integrato, senza mai abbandonare alcuna persona tossicodipendente “sulla
strada” con il rischio di intraprendere attivita criminali o di prostituzione.

Tutto questo soprattutto nelle fasi piu difficili da governare da un punto di vista terapeutico
e cioé la recidiva e i momenti di crisi. Bisogna quindi che gli operatori sviluppino ed
acquisiscano un modello culturale di intervento basato su concetti di elasticita, flessibilita e
diversificazione del loro operare e coordinamento reciproco, nel vero interesse della salute
psicofisica dell'utente e della sua famiglia.

L'esigenza di dare corpo e continuita operativa alle strategie gia individuate nei documenti
suddetti, ha reso poi necessaria I'adozione di un’altro documento atto a dare continuita
operativa alle stesse, con un piano operativo che definisce azioni specifiche da porre in atto nel
corso dei prossimi anni per trasformare gli intenti in fatti concreti.

Questo documento, dal titolo “Indirizzi di Intervento del Settore delle Dipendenze”, si
articola in aree dove concentrare una serie di azioni specifiche per vari settori di intervento, ed
individua alcune priorita che puntano soprattutto a riconoscere il bisogno di creare un avanzato
ed integrato sistema di risposta organizzata al problema droga basato su 5 priorita principali:

- il Dipartimento delle Dipendenze (la pari dignita): promuovere politiche regionali ed
aziendali che incentivino la realizzazione di organizzazioni efficienti quali i Dipartimenti
delle Dipendenze, finalizzati soprattutto a creare un “sistema di sinergie” pubblico —
privato sociale accreditato — volontariato in un contesto di pari dignita;

- I'enfasi sulla prevenzione primaria e secondaria: incentivare la creazione di campagne
informative ed iniziative permanenti contro I'uso di sostanze, coinvolgendo soprattutto
le scuole, le associazioni sportive, gli ambienti di divertimento con particolare rilievo
per i programmi sulla vulnerabilita da dipendenza da sostanze; incentivare e
sviluppare solo programmi e progetti con piani di valutazione quantitativa degli effetti
ottenuti;

- la qualita dei servizi: ristrutturare la rete dei servizi pubblici (Sert) e delle Comunita
Terapeutiche, con criteri di qualita uniformi su tutta la Regione, fortemente coordinati
tra loro all'interno dei Dipartimenti, creando un sistema di accreditamento regionale;

- lo sviluppo tecnologico e la formazione permanente: introdurre innovative forme di
tecnologia informatica in modo da aumentare le potenzialita comunicative tra le varie
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componenti del sistema delle dipendenze con piani di formazione ed aggiornamento
permanente degli operatori;

- lintegrazione con gli enti locali: incentivare il coordinamento e la compartecipazione
attiva delle Amministrazioni Comunali e Provinciali alle politiche locali sulle
tossicodipendenze con specifici programmi di comunita.

Un continuo miglioramento del sistema delle Dipendenze non pud prescindere, tuttavia,
dall'introduzione di tecniche in grado di far aumentare la qualita dei Ser.T e delle Comunita. Al
fine, dunque, di promuovere un continuo miglioramento dei servizi pubblici e privati nel campo
delle dipendenze, la Regione Veneto intende continuare ad incentivare la costruzione di un
sistema organico, che introduca tecniche di miglioramento continuo della qualita, fortemente
orientato alla valutazione costante dei risultati sia dei Ser.T che delle Comunita.

Un tale sistema, centrato sul concetto di qualita valutata, mediante I'utilizzo di sistemi di
verifica e controllo e di metodologie scientifiche, permette di valutare oltre alle prestazioni
erogate (output) anche i risultati finali ottenuti (outcome) a fronte delle risorse impiegate (input).
Tutto questo inserendo nei programmi di formazione ed aggiornamento degli operatori, specifici
percorsi per I'acquisizione di queste tecniche che permettano di sviluppare un vero know how
interno e permanente, orientato al “management clinico e gestionale”, indispensabile per
garantire efficienza ma soprattutto efficacia.

E importante, inoltre, valutare gli esiti dei trattamenti puntando soprattutto a determinare,
con valutazioni qualitative e quantitative, i risultati su cinque principali aspetti:

1. discrepanza tra numero di tossicodipendenti stimati presenti sul territorio e numero di
tossicodipendenti realmente in carico ai servizi e alle comunita e quelli non assistiti
(differenza tra bisogno e reale offerta assistenziale - efficienza allocativa);

2. durata della sospensione dell'uso delle sostanze stupefacenti valutata in relazione ai
trattamenti;

3. capacita di ridurre l'incidenza delle principali patologie correlate (infezione da HIV,
epatiti, malattie sessualmente trasmesse, TBC e overdose) e la presenza di attivita
sociali devianti (criminalita e prostituzione);

4. capacita di produrre un reale reinserimento sociale e lavorativo;
5. costi assistenziali diretti generati con stima degli indiretti.

La programmazione regionale nel settore delle dipendenze, peraltro, si € concretizzata,
negli ultimi anni, nel sostegno di importanti progettualita tese fra gli altri al miglioramento sia dei
servizi pubblici per le tossicodipendenze (Ser.T.), sia dei servizi del privato sociale (Comunita
terapeutiche).

A tal riguardo, I'esigenza di perfezionare il sistema di valutazione e di controllo della qualita
delle strutture suddette, ha spinto la Regione Veneto - fin dal 1998 - all'attuazione del Progetto
“Total Quality Management (TQM) sulla valutazione e controllo della qualita dei servizi pubblici
e privati delle tossicodipendenze”.

La realizzazione di un sistema integrato di valutazione della qualita degli interventi dei
Ser.T. e delle Comunita Terapeutiche, lo sviluppo della cultura stessa della valutazione della
qualita, il potenziamento degli strumenti e delle metodologie in dotazione ai Servizi, per il
controllo degli obiettivi e della qualita dei processi, il controllo dell’efficienza e dell'efficacia del
sistema nel suo complesso sono solo alcune tra le finalita perseguite nellambito di questa
progettualita.

Tre sono i momenti a suo tempo individuati per la realizzazione di tali obiettivi: una prima
fase di studio e adattamento dei prototipi e dei modelli per il miglioramento costante della
qualitd; una seconda fase di definizione del profilo di qualitd (standard minimi e criteri di
accreditamento) delle varie componenti del sistema regionale delle tossicodipendenze; una
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terza fase in cui si prevede la messa a regime e la gestione, presso i Ser.T. e le comunita
terapeutiche, del sistema di valutazione ed il miglioramento costante della qualita.

A conclusione della progettualita, rilevanti sono gli sviluppi e i risultati raggiunti:
dall'elaborazione di un primo manuale, contenente un modello concettuale di riferimento di
“Quality Management”, ad uso di tutte le unita operative ed organizzazioni interessate, alla
creazione e sperimentazione di programmi informatici (software MFP) ad uso degli operatori dei
servizi per le tossicodipendenze e delle comunita terapeutiche, all’attivazione del portale
internet Dronet Veneto (rete informatica per la trasmissione e lo scambio di dati e di
informazioni via internet).

Questo manuale illustra, dunque, I'attivita e i risultati di anni di studi e di ricerca, il cui
obiettivo finale, che non puo prescindere da una valutazione costante della qualita dei
programmi attuati, € la crescita del sistema nel suo complesso, I'adozione di nuovi stili di lavoro
atti a gestire ed affrontare in maniera sempre piu proficua i problemi dei soggetti
tossicodipendenti, I'attuazione di interventi mirati e selezionati nella loro efficacia soprattutto in
vista del recupero della persona nella sua globalita.
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UNA STRUTTURA CONCETTUALE PER MISURARE
LA QUALITA DELL’ASSISTENZA SANITARIA
PUBBLICA

Arden Handler, Michele Issel, Bernard Turnock
School of Public Health -University of lllinois — Chicago

PREMESSE

Negli ultimi dieci anni, vi € stata una crescente attenzione verso la misurazione della
gualita nell’erogazione dell’assistenza sanitaria. Tale attenzione si & concentrata sulle diverse
relazioni tra la struttura organizzativa, la pratica clinica, gli “esiti” sui pazienti ossia i
cambiamenti nel loro stato di salute, con la forte convinzione che la medicina dovrebbe essere
basata sulle evidenze scientifiche. Tale orientamento verso la medicina basata sulle evidenze
scientifiche & avvenuto contemporaneamente a varie ricerche condotte con il supporto di
organizzazioni pubbliche quali 'Ente per la Ricerca sull’Assistenza Sanitaria e la Qualita,
(Agency for Healthcare Research and Quality), e congiuntamente ad alcuni tentativi finalizzati a
misurare la qualita dell’assistenza, che hanno avuto il sostegno di enti di accreditamento quali il
Comitato Nazionale per [I'Assicurazione della Qualita, (National Committee for Quality
Assurance), e la Commissione sull’Accreditamento delle Strutture Sanitarie (Joint Commission
on Accreditation of Healthcare Organizations).

Le attivita di questi enti di accreditamento, di altri istituti di ricerca privati, e del governo
federale, non hanno portato ad un sistema concettuale unico per la valutazione della qualita
delle prestazioni sanitarie. Tuttavia, i ricercatori dei servizi sanitari che si occupano di questi
aspetti capiscono bene che i loro sforzi rientrano in una strategia pit ampia atta ad accrescere
la qualita dell’assistenza medica e migliorare cosi gli esiti sul singolo paziente.

Sfortunatamente, non vi € stato alcun movimento parallelo, alcuna ricerca o struttura
concettuale per la valutazione della qualita nell’ erogazione dell’assistenza sanitaria pubblica e
del rapporto tra le pratiche sanitarie pubbliche e gli esiti sulla popolazione. Questa mancanza di
attenzione sulla qualita del sistema sanitario pubblico, € da attribuire al mancato
raggiungimento di una linea comune da adottare per rendere operativa la missione della sanita
pubblica. Cid nonostante, durante gli anni 90, la sanita pubblica si & attivata per ridefinire gli
aspetti operativi della sua missione, in vista del rapporto dell’ Istituto di Medicina “Il futuro della
sanita pubblica”, che descriveva le ampie funzioni della sanita pubblica in termini di valutazione,
sviluppo delle politiche e assicurazione della qualita.
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| ricercatori ed i medici interessati alla scienza che sta alla base del sistema di erogazione
della sanita pubblica hanno cominciato ad utilizzare questo sistema di importanza cruciale per
concettualizzare la pratica sanitaria pubblica e a valutare gli aspetti relativi alla qualita
dell'assistenza. Questi sforzi, tuttavia, hanno avuto un valore limitato per diverse ragioni, tra
queste la considerazione soltanto di un aspetto qualitativo, ossia i processi fondamentali legati
alla pratica sanitaria pubblica. Con una eccezione di rilievo, questi erano anche largamente
focalizzati su un livello del sistema sanitario pubblico, le prestazioni locali. Ma la cosa piu
importante € che, senza un metodo concettuale che descrivesse le componenti del sistema, i
tentativi di comprendere gli effetti delle forze esterne sul sistema sanitario pubblico o dei suoi
sottosistemi o di esaminare le relazioni tra le diverse componenti del sistema, furono scarsi.

Per fornire una base scientifica per lo studio della qualita dell’assistenza sanitaria pubblica,
e infatti necessario articolare una struttura concettuale che spieghi le varie componenti e le
relazioni esistenti tra di loro. In questo articolo viene appunto proposto questo sistema.

INTRODUZIONE

Il sistema concettuale qui proposto per misurare la qualita del sistema sanitario pubblico &
basato sul lavoro di Donabedian, che mette insieme struttura, processi, risultati di output e di
outcome in un modello per la valutazione della qualita ed il monitoraggio dei sistemi.

Bernard Turnock e Arden Handler avevano proposto un modello simile quale base per
esaminare la qualita dell'assistenza sanitaria pubblica durante la meta degli anni 90. Durante
questo loro primo tentativo, questi autori avevano preso in esame tutti i vari sforzi realizzati fino
ad allora negli Stati Uniti, per misurare la qualita delle prestazioni sanitarie, ed erano giunti alla
conclusione che, queste ricerche passate, mancavano di un adeguato sistema concettuale che
definisse il sistema sanitario pubblico.

Il sistema proposto in questo articolo & stato messo a punto in collaborazione con un
gruppo di esperti e con I'Ufficio per la programmazione sanitaria pubblica (Public Health
Practice Program Office), nell'ambito dei Centri di Prevenzione e controllo delle Malattie ( CDC,
Centers for Disease Control and Prevention).

Come si puo vedere nella figura, il sistema sanitario pubblico comprende 4 elementi: la
missione, la capacita strutturale, i processi e i risultati di outcome. Queste componenti del
sistema sono influenzate da un quinto elemento, il macrocontesto.

Il sistema per misurare la qualita dell'assistenza sanitaria, la misura in cui il sistema
raggiunge la sua missione, richiede la capacita di misurare ciascuno degli elementi del sistema
e le relazioni esistenti tra di loro. Sebbene ciascun elemento venga descritto e discusso
separatamente, il sistema sanitario pubblico si presume sia un sistema aperto con relazioni che
portano ad un interazione e ad un adattamento reciproco tra i componenti. Allo stesso modo, si
presuppone esistano numerose interazioni tra i componenti, che non vengono qui spiegate,
almeno in gran parte, per mantenere il sistema il piu essenziale e quindi piu chiaro possibile.

Questa struttura pud essere utilizzata come base per misurare la qualita dell'assistenza
sanitaria pubblica nel suo insieme, quindi nei vari enti ed organizzazioni coinvolti
nell’erogazione di prestazioni sanitarie pubbliche.

Puo essere applicata a piu livelli per valutare il sistema sanitario pubblico nazionale, i vari
sistemi sanitari statali e locali. Mentre il modello puo essere applicato per esaminare la qualita
di un intervento o di programma sanitario pubblico specifico, qui I'attenzione € rivolta a sistemi
pit complessi.

Come mostra la figura 1, la missione, la capacita strutturale, i processi e i risultati di
outcome del sistema sanitario pubblico sono influenzati dall'ambiente sociale, economico e
politico nel quale opera il sistema. Se la missione e le funzioni del sistema devono essere
raggiunte, deve essere presente un’adeguata capacita strutturale. Le risorse e le relazioni che
costituiscono questa capacita vengono utilizzate per realizzare i processi di sanita pubblica,
quelli che identificano i bisogni prioritari della popolazione in termini di salute, e decidono come
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verranno soddisfatti, cosi come quelli che rappresentano i risultati di output di questi processi
pitl importanti, i servizi sanitari pubblici, le politiche e gli interventi. Questi processi di sistema
costituiscono la pratica sanitaria pubblica. | risultati finali dell’ assistenza sanitaria pubblica sono
i risultati di outcome del sistema, misurati come miglioramenti dello stato di salute della
popolazione.

Fig. 1: Sistema concettuale del sistema sanitario pubblico, che costituisce la base per il sistema di
misurazione della qualita dell’assistenza sanitaria
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Di seguito viene fatta una descrizione dei componenti del sistema concettuale e delle
relazioni tra loro esistenti.

Nonostante siano innumerevoli i quesiti relativi alla ricerca o all’assistenza che possono
essere risolti con questo sistema, questi hon vengono affrontati in questa sede. Vengono,
tuttavia, presentati alcuni esempi che possono risultare significativi, unitamente ad una
discussione su aspetti legati alla misurazione, per ciascun componente del sistema.

| COMPONENTI DEL SISTEMA

Il macrocontesto

Il macrocontesto rappresenta il livello al di sopra del sistema e I'ambiente che influenza
direttamente o indirettamente l'esistenza ed il funzionamento del sistema sanitario pubblico.
Include fenomeni quali le forze sociali, politiche ed economiche che operano nell'intera societa
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(per es. 'economia nazionale in un determinato momento); il bisogno e la richiesta di servizi
sanitari pubblici allinterno della popolazione; i valori sociali e le preferenze per i prodotti del
sistema sanitario pubblico (es. I'acqua potabile); e le forze esterne al sistema sanitario pubblico
che fanno pressione su di esso perché funzioni in determinati modi (es. il sistema di erogazione
delle prestazioni sanitarie, i progressi tecnologici, e la natura delle relazioni tra stato e realta
locali).

L’inclusione del macrocontesto nel modello, dimostra che il sistema sanitario pubblico &
coinvolto, in una relazione dinamica, con una serie di fattori esterni alla sua missione e al suo
scopo. Il macrocontesto puo influenzare la qualita dell’assistenza sanitaria pubblica attraverso
impatto sulla missione del sistema (per es. i cambiamenti nel sistema delle prestazioni
sanitarie possono influenzare il modo in cui la sanita pubblica definisce il suo ruolo), sulla
capacita (per es. soltanto una quantita limitata di risorse economiche e umane pud essere
disponibile per il sistema sanitario pubblico), sui processi (i progressi tecnologici potrebbero
influenzare I'efficacia degli interventi), e sui risultati di outcome (es. la pertinenza di determinati
esiti sullo stato di salute dipende dai valori sociali e dalle necessita in qualsiasi momento).

Ad oggi, domande sul contesto nel quale opera il sistema sanitario pubblico, cosi come il
suo impatto sui componenti del sistema e il rapporto verso la qualita dell'assistenza, non sono
state ben formulate. | ricercatori ed i medici, tuttavia, interessati a conoscere limpatto
dell'ambiente sociale, economico e politico sull’assistenza sanitaria, saranno probabilmente in
grado di ottenere le misure delle variabili specifiche del macrocontesto da una serie di fonti del
settore pubblico e privato. Una serie di possibili domande e di misure esiste, per molte delle
argomentazioni del macro contesto di interesse (per es. i valori della societa), potrebbero non
esserci attualmente misure sufficienti o addirittura nessuna.

La missione

La missione del sistema sanitario pubblico include i suoi obiettivi in qualunque momento e
le modalita con cui, a livello concettuale, questi vengono realizzati. All'inizio del 21° secolo, la
missione della sanita pubblica & quella di garantire alle persone condizioni di buona salute.
Questa missione viene concettualizzata attraverso la realizzazione delle funzioni principali della
valutazione, dello sviluppo delle politiche e della assicurazione della qualita. Queste funzioni
sono state definite e descritte in vari modi dopo esser state riportate nella relazione dell’lstituto
di Medicina. Esse, comunque, sono arrivate a rappresentare i modi generali in cui i problemi
della sanita pubblica vengono identificati e affrontati attraverso sforzi organizzati collettivi.

Misurare la “missione” del sistema sanitario pubblico separatamente dalle sue componenti
potrebbe essere possibile. Si potrebbe immaginare un esame dellimpatto dei cambiamenti
nella missione della sanita pubblica, durante il 20° secolo, sulla capacita del sistema o sui
processi, con “il tempo” come surrogato per la missione. Allo stesso modo, se lo scopo € quello
di esaminare la missione o lo scopo attraverso i sistemi (es. confronti internazionali), potrebbe
essere possibile renderla operativa se la missione di un determinato sistema sanitario pubblico
€ basata sulla popolazione o focalizzata sui servizi sanitari personali.

La capacita strutturale

La capacita strutturale del sistema sanitario pubblico & costituito dalle risorse cumulative e
dalle relazioni necessarie per realizzare gli importanti processi della sanita pubblica. La
capacita strutturale comprende i seguenti elementi: le risorse informative, le risorse
organizzative, le risorse fisiche, le risorse umane, e le risorse economiche. Una descrizione piu

dettagliata degli elementi della capacita strutturale &€ contenuta in un lavoro precedente di
Turnock.

Le misure della capacita strutturale del sistema sanitario pubblico esistono in numerose
forme e sono disponibili da numerose fonti. L’Associazione Nazionale dei funzionari regionali e

20



INDICE

Una struttura concettuale per misurare la qualita dell’assistenza sanitaria pubblica

provinciali (National Association of Country and City Health Officials) ha pubblicato diversi profili
nazionali di reparti sanitari locali, con una valutazione ad ampio raggio delle infrastrutture
sanitarie pubbliche attualmente in via di sviluppo. Questi rientrano tra le fonti di informazione piu
utili riguardo la capacita strutturale dei sistemi sanitari pubblici locali. Informazioni simili sono
state a disposizione presso gli enti sanitari pubblici fino alla meta degli anni 90 attraverso
I’Associazione dei funzionari sanitari di Stato e territoriali (Association of State and Territorial
Health Officials), gestito dalla Fondazione Sanitaria Pubblica (Public Health Foundation).

Il Gruppo Lewing ha elaborato un inventario approfondito di fonti per ottenere informazioni
sulle infrastrutture sanitarie pubbliche. Secondo quest’inventario non esiste alcuna fonte di dati
completa sulla capacita strutturale del sistema sanitario pubblico. Il modello concettuale qui
presentato, invece, fornisce I'opportunita di identificare una serie di domande logiche che
consentono di ordinare i dati esistenti e di cominciare a produrre, in modo sistematico,
conoscenze sulla capacita strutturale delle altre componenti del sistema. Questi sforzi
potrebbero portare ad una richiesta per la creazione di misurazioni pit complete e consistenti
della capacita strutturale del sistema sanitario pubblico, fornendo un utile aiuto ai medici
nell'identificare quelle aree la cui capacita strutturale richiede di essere rafforzata.

| processi

Le pratiche sanitarie pubbliche possono essere pensate come dei processi chiave
attraverso i quali i medici cercano di identificare ed affrontare, dopo aver attribuito delle priorita,
i problemi di salute della comunita o della popolazione, le risorse e i risultati di output di questi
processi piu importanti, gli interventi sanitari, le politiche, le leggi, i programmi e i servizi. |
processi della sanita pubblica sono quelli che identificano ed affrontano i problemi di salute,
cosi come i programmi ed i servizi coerenti con i mandati e le priorita della comunita. All'inizio
del 21° secolo, i processi della sanita pubblica vengono definiti come “servizi sanitari pubblici
essenziali” e costituiscono il punto centrale della pratica sanitaria pubblica. Questi servizi
essenziali sono i seguenti:

- I monitoraggio dello stato di salute per identificare i problemi di salute della comunita.

- La diagnosi e I'approfondimento dei problemi e dei rischi per la salute all'interno della
comunita.

- L'informazione e I'educazione delle persone su questioni legate alla salute.

- La mobilitazione delle alleanze all'interno della comunita per identificare e risolvere
problemi sanitari.

- Lo sviluppo di politiche e programmi che siano di supporto agli sforzi sanitari
individuali e comunitari.

- ll'rinforzo delle leggi che proteggono la salute e garantiscono la sicurezza.

- La funzione di tramite tra le persone ed i servizi sanitari necessari al singolo individuo
e la garanzia dell’erogazione delle cure sanitarie altrimenti non disponibili.

- La garanzia di una sanita pubblica competente e di un gruppo di lavoro che si occupi
delle cure sanitarie personali.

- La valutazione dell’efficacia, dell'accessibilita e della qualita dei servizi sanitari per i
bisogni individuali e per la popolazione.

- La realizzazione di ricerche per produrre nuovi spunti e soluzioni innovative ai
problemi sanitari.

Questi servizi sanitari essenziali possono essere visti come parzialmente ciclici. Il ciclo ha
inizio con lidentificazione e I'approfondimento dei problemi sanitari. Questi processi iniziali,
associati al processo di mobilizzazione e informazione delle comunita, portano allo sviluppo di
politiche e programmi per gli interventi. Attraverso le attivita di un gruppo di lavoro competente,
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queste politiche e questi programmi vengono tradotti in risultati di output o interventi del sistema
sanitario pubblico, nel rinforzo delle leggi, nello sviluppo di altri interventi e servizi ai quali gli
individui e la popolazione sono legati. Nonostante la ricerca possa contribuire in diversi aspetti
di questo ciclo, la valutazione crea dei legami di feedback a partire dai risultati del sistema
sanitario pubblico alla pianificazione. | risultati comunque, delle attivita di valutazione
aggiungono chiaramente valore ai risultati della ricerca in una determinata area.

E molto probabile che ci siano delle alternative ai legami di feedback sopra descritti.
Questa descrizione rappresenta soltanto una parte delle relazioni che potrebbero essere
spiegate e potenzialmente considerate da coloro che sono interessati al ruolo della pratica
sanitaria nella qualita del sistema sanitario pubblico.

Storicamente, la maggior parte degli sforzi per misurare la pratica sanitaria pubblica &
stata focalizzata sulla misurazione dell’esposizione ad interventi sanitari pubblici categorici
(risultati di output). Negli ultimi dieci anni, comunque, con l'illustrazione delle funzioni principali
della sanita pubblica attraverso i servizi sanitari pubblici essenziali, ci sono stati diversi tentativi
per sviluppare misure generiche di pratica sanitaria che sono andate oltre I'attenzione agli
interventi categorici. Sempre di piu, I'unita di misura della pratica sanitaria pubblica si sta
spostando dal programma categorico alla comunita e all’organizzazione. Poiché la pratica
sanitaria pubblica € qualcosa di piu della somma dei programmi categorici, gli sforzi per
misurare i suoi processi devono trascendere i programmi anche perché li include.

In collaborazione con lo staff dell’'Ufficio Programmazione Sanitario Pubblico (Public health
Program Office) del Centro di prevenzione e controllo delle malattie (CDC), i ricercatori
dell'Universita dell'lllinos di Chicago e dell’Universita del North Carolina hanno sviluppato e
testato una varieta di misurazioni per valutare la qualita dell'assistenza pubblica. Questi sforzi
hanno cercato di rispondere a domande sulla qulita di processi correlati di importanza cruciale
dalle agenzie sanitarie locali all'interno delle comunita per le quali essi sono a servizio, che ha
portato come risultato allo sviluppo di 20 misurazioni concordate, correlate alla qualita della
sanita pubblica locale, basate su test condotti dal 1991 al 1995 sull’argomento.

Il Centro di Prevenzione e Controllo delle Malattie (CDC) sta sviluppando una serie di
misurazioni di qualita pil estesa per la pratica sanitaria pubblica statale e locale come parte
integrante del programma Nazionale per gli Standard di Qualita della Sanita Pubblica (National
Public Health Performance Standards Program). Questi standard di qualita verranno inclusi
nella revisione del protocollo di valutazione per I'eccellenza nella sanita pubblica (Assessment
Protocol for Excellence in Public Health), come nuovo strumento di autovalutazione e di
costruzione della capacita per i sistemi sanitari pubblici della comunita, “La Mobilizzazione
al’Azione attraverso la Pianificazione e la collaborazione” (Mobilizing for Action through
Planning and partnerships o MAPP). Queste misurazioni di qualita potrebbero anche essere utili
all'interno di un programma di accreditamento nazionale volontario per le organizzazioni
sanitarie pubbliche locali e di stato.

Allo stesso modo, queste misure di qualita nazionali hanno il potenziale di fornire sia ai
ricercatori e ai medici i primi indicatori di qualita nella pratica sanitaria pubblica concordati a
livello nazionale.

La capacita potenziale di queste misure di dare risposte a domande sulla qualita
dell’'assistenza sanitaria pubblica dipendera dalla prevalenza e dalla tempestivita della loro
implementazione. Se il loro uso € diffuso (o persino obbligatorio), e se i dati vengono raccolti ad
intervalli regolari, si potrebbe avere alla fine una serie di misure, concordate a livello nazionale,
che consentiranno dei confronti, della qualita nel tempo e del rapporto dei processi sanitari
pubblici con la capacita strutturale, i risultati di outcome, e con la missione.

| risultati di outcome

Teoricamente, realizzare i processi di pianificazione del sistema e di sviluppo delle
politiche genera interventi (output) tesi a migliorare lo stato di salute, il punto piu basso del
sistema sanitario pubblico. Questi cambiamenti immediati e a lungo termine sperimentati dagli
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individui, dalle famiglie, dalle comunita, dagli operatori e dalle popolazioni sono i risultati di
outcome del sistema, il risultato cumulativo dell'interazione della capacita strutturale del sistema
sanitario pubblico e dei processi, considerato il macrocontesto e la missione del sistema. Gli
outcome possono essere utilizzati per fornire informazioni sulla performance complessiva del
sistema, compresa la sua efficienza, la sua efficacia, e la sua abilita nel raggiungere equita tra
le popolazioni.

La misura della capacita strutturale del sistema sanitario pubblico (per es. i soldi spesi, Il
numero di persone adeguatamente formate) e persino i processi della sanita pubblica
potrebbero essere intrapresi con una serie di misure relativamente limitato. E piu difficile
immaginare di utilizzare una serie di misure per valutare il sistema di outcome, in modo
particolare perché ciascun intervento o output potrebbe essere associato ad una moltitudine di
outcome. Per guidare la valutazione della performance del sistema sanitario pubblico per
quanto riguarda i risultati, la nazione ha stabilito obiettivi sanitari nazionali ogni 10 anni a partire
dal 1990. Per la maggior parte, ma non per tutti questi obiettivi, adeguati sistemi di sorveglianza
(ad es. i record vitali) sono in posti che consentono un accesso facile ai dati per rintracciare
cambiamenti nei risultati di outcome nel tempo. Se queste misure di outcome sono associate a
informazioni sulla capacita o sui processi generici del sistema sanitario pubblico, i ricercatori ed
i medici potrebbero iniziare a sviluppare una comprensione migliore del particolare contributo
del sistema sanitario pubblico ai cambiamenti nello stato di salute oltre al beneficio derivato
tipicamente da una valutazione di un determinato programma sanitario pubblico o intervento.

Relazioni tra le varie componenti

Ad oggi, la maggior parte delle ricerche pubblicate sulla qualitad del sistema sanitario
pubblico hanno focalizzato I'attenzione sullimplementazione di un intervento sanitario specifico
(output) ed il suo potenziale o effettivo impatto su uno o piu esiti dello stato di salute (per es. le
immunizzazioni e le malattie infettive, le cure prenatali e i risultati delle gravidanze
indesiderate). Molto poco di questo lavoro, tuttavia, ha cercato di mettere insieme i risultati del
sistema sanitario pubblico e processi quali la valutazione e la pianificazione o la capacita
strutturale del sistema (es. le risorse umane o le risorse informative).

Allo stesso modo, la ricerca sulle pratiche mediche generiche si & concentrata
principalmente sulle prestazioni sanitarie pubbliche (processi) piuttosto che sulle relazioni tra
I'assistenza e gli altri componenti del sistema come la capacita strutturale. Mentre, per esempio,
alcuni ricercatori hanno esaminato le spese in riferimento ai servizi sanitari pubblici essenziali,
non hanno, invece, considerato le relazioni tra queste spese e le effettive prestazioni sanitarie
pubbliche. Altri hanno, comunque, tentato di esaminare il rapporto tra I'assistenza sanitaria
pubblica e la capacita strutturale e, per esempio, tra I'assistenza e gli aspetti del macrocontesto.
Soltanto in una ricerca € stata esaminata la relazione tra la prestazione di processo e le misure
dello stato di salute della comunita, e non & stata rilevata alcuna relazione costante tra la
prestazione di processo ed i risultati di outcome.

E probabile che la spiegazione di un sistema concettuale per il sistema sanitario pubblico
come base di partenza per misurare la qualita dell’assistenza incoraggera i ricercatori ad
esaminare le relazioni tra i diversi componenti del modello. Allo stesso modo, tale sistema
potrebbe essere di supporto alla gestione delle prestazioni e al miglioramento dell’assistenza.
Negli ultimi dieci anni, i programmi per migliorare la sanita pubblica a livello sia statale che
locale si sono sforzati di considerare come possono essere misurati gli effetti derivanti
dall'aumento delle risorse e le relazioni esistenti tra di loro e come possono essere legate alla
gualita dei processi sanitari pubblici e, in definitiva, ai risultati di outcome.

Di conseguenza, gli sforzi compiuti nell’'assistenza comunitaria hanno promosso una
ricostruzione delle infrastrutture sanitarie pubbliche (per es. I'Health Alert Network funding)
organizzando l'assistenza sanitaria statale e locale attorno al sistema dei servizi sanitari
pubblici essenziali (ad es. il National Public Health Performance Standards nitiative)
raggiungendo obiettivi comuni. Sebbene queste attivita siano spesso condotte congiuntamente
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all'assistenza comunitaria, i loro legami e le relazioni tra loro esistenti non sono mai stati
riconosciuti esplicitamente. Sia I'Ufficio per la Programmazione dell'Assistenza Sanitaria
Pubblica (Public Health Practice Program Office) del Centro di Prevenzione e Controllo delle
Malattie (CDC ) ed il Programma Nazionale “Turning Point”, una importante iniziativa per
riformare i sistemi sanitari pubblici sponsorizzati dalle Fondazioni Robert Wood Johhnson e
Kellog, hanno riconosciuto I'importanza dell’utilizzo di un sistema comune per la gestione della
ricerca e dell’assistenza per accrescere le basi scientifiche della sanita pubblica moderna.

Futuro del sistema

| ricercatori, cosi come i medici interessati al sistema di erogazione dell'assistenza
sanitaria stanno, a poco a poco, producendo una serie di lavori che prendono in esame gli
aspetti della qualita dell'assistenza.

Questi sforzi, tuttavia, sono stati intrapresi senza una struttura concettuale unica e senza
avere delle misure concordate. Ora invece, che siamo nel 21° secolo e cerchiamo di migliorare
la qualita dell’assistenza sanitaria pubblica e la sua capacita nel dare delle risposte efficaci, &
fondamentale che i ricercatori e i medici che si occupano di sanita pubblica intraprendano i loro
sforzi servendosi di un sistema concordato in cui vengano specificati i componenti del sistema
sanitario e le modalita con cui questi componenti interagiscono tra di loro.

Il sistema concettuale qui descritto pud guidare lo sviluppo di strategie e strumenti di
ricerca per monitorare la qualita del sistema sanitario e per produrre e finanziare ricerche che
apportino delle migliorie al sistema. Esso consentira a ricercatori, medici e politici di esaminare
in modo piu efficace il rapporto tra l'assistenza sanitaria e gli esiti sulla popolazione e
contribuira allo sviluppo di una base scientifica per il sistema sanitario pubblico.

Pubblicato anche su American Journal of Public Health 2001, by The American Public Health
Association, riprodotto e tradotto a cura di Willian Gorge su autorizzazione degli autori.

Copyright 2001, by the Amerincan Public Health Association
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COMPETENZE DI BASE PER | DIRETTORI DEI
DIPARTIMENTI DELLE DIPENDENZE: ANALISI DEI
BISOGNI E STRUMENTI DI SUPPORTO

Giovanni Serpelloni”, Elisabetta Simeoni®, George Newman®

1. Dipartimento delle Dipendenze - Azienda ULSS 20 Verona

2. UPM (Unita di Project Management) - Dipartimento delle Dipendenze - Azienda ULSS 20 Verona
3. N.I.S.P.E. University of California

INTRODUZIONE

Questo manuale € stato scritto per gli operatori del Dipartimento delle Dipendenze con la
finalita di fornire loro nuovi strumenti culturali e tecnici per poter riorganizzare al meglio il proprio
lavoro e le proprie unita operative.

Un ruolo decisamente importante e di “trainer” viene svolto a questo livello senz'altro dai
direttori dei dipartimenti delle Dipendenze, che, con la loro particolare posizione possono
essere in grado di influenzare positivamente I'organizzazione nel suo complesso creando quindi
opportunita di formazione, stimoli per il miglioramento continuo della qualita, gruppi di lavoro
specifici e progetti in grado di riorganizzare I'intero sistema. Tutto questo al fine di renderlo piu
efficace ed utile per i nostri clienti, passando attraverso anche una razionalizzazione delle
proprie modalita operative e quindi un incremento della propria efficienza.

La profonda riorganizzazione del Sistema Sanitario Nazionale e Regionale non pud non
riguardare anche il mondo delle tossicodipendenze. Le resistenze al cambiamento
organizzativo che qualche operatore ha manifestato anche in questo ambito devono essere
superate con uno spirito positivo e fortemente coinvolgente anche di chi, per vari motivi, non
auspica alcun cambiamento. E da molti anni che si sente dire che le “risorse sono finite” (nel
senso di limitate) e che devono essere quindi gestite con razionalita ed accuratezza, ma oggi
necessario riportare anche I'attenzione sui risultati degli interventi. Questo riguarda sia il campo
preventivo (principalmente) che quello terapeutico riabilitativo, dove non esistono ancora
sistemi di valutazione quantitativa che misurino in modo realistico i reali effetti dei nostri sforzi,
al di la delle nostre aspettative e convinzioni autoreferenziali.
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SETTE PRINCIPI DI BASE

Non é semplice arrivare a definire un sistema che permetta di raggiungere tali obiettivi e il
percorso che il nostro gruppo ha predisposto passa da una serie di tappe che vedono prima di
tutto la necessita di acquisire, anche per gli operatori delle tossicodipendenze, una cultura
fortemente orientata verso il quality management.

In termini sintetici potremmo riassumere le priorita piu importanti per sviluppare un nuovo
approccio alle tossicodipendenze, elencando sette punti fondamentali su cui accentrare
I'attenzione per la riorganizzazione dei sistemi regionali, e gli sforzi futuri come illustrato nella
tabella 1.

Al fine di concretizzare gli intenti, questo primo articolo elenca le competenze di base che i
direttori dei Dipartimenti delle Dipendenze dovrebbero avere al fine di poter meglio svolgere il
proprio lavoro nel rispetto ed in attuazione dei 7 principi riportati nella tabella 1.

Quello che viene qui presentato quindi € un framework logico, un percorso di formazione
che puo facilmente essere utilizzato al fine di sviluppare competenze specifiche in ambito
organizzativo, gestionale e di direzione dei dipartimenti. Questo percorso quindi puo essere
senz'altro utile a tutti gli operatori del Dipartimento che abbiano intenzione di sviluppare una
nuova cultura orientata alla qualita e al quality management.

PRINCIPALI COMPETENZE ATTESE PER | RESPONSABILI DI U.O. (DIPARTIMENTO DELLE
DIPENDENZE)

Al fine di concretizzare quanto fin qui esposto e dare un orientamento molto pragmatico al
nostro lavoro e alla nostra proposta, riteniamo utile iniziare con I'elencare quali possano essere
le competenze per i responsabili di Unitd Organizzative Dipartimentali, per poter svolgere
adeguatamente il proprio lavoro.

Essi dovrebbero essere in possesso di una serie di competenze su due principali livelli;
1. tecnico-clinico;
2. organizzativo-gestionale.

Il primo livello riguarda fondamentalmente le competenze che il responsabile utilizzera per
la direzione ed il governo dei processi preventivi ed assistenziali diretti al cliente, mentre il
secondo per la gestione operativa della struttura e del team.

Le tabelle successive riportano in sintesi un inquadramento esemplificativo (tab. n.1) e un
dettaglio delle competenze ed abilita specifiche per ogni singola area. (tab. n.2 e 3).

Tab. 1: | sette principi di base

N° | FOCAL POINT SPECIFICHE

1 Bisogni Valutazione quantitativa dei bisogni della popolazione di riferimento attraverso
metodi e tecniche scientificamente orientate e studi epidemiologici per la
guantificazione dei fenomeni di interesse socio-sanitario. La valutazione
guantitativa dei bisogni, deve rappresentare la base per qualunque pratica di
progettazione per obiettivi e deve diventare lo strumento essenziale per
compiere una corretta analisi dello scenario e della definizione delle priorita di
intervento anche al fine di strutturare I'organizzazione. Vi € infatti la necessita di
superare l'organizzazione dei servizi sulla base dei “compiti da eseguire” (o delle
autoreferenzialita degli operatori) orientando la strutturazione sulla base dei reali
bisogni “ponderati” con criteri quantitativi (e quindi verificabili) di urgenza e
gravita.
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2 Cliente

Forte orientamento al cliente e all’etica degli interventi, con strutturazione
dell'offerta in tal senso. Prestazioni studiate non solo nella qualita ed
appropriatezza  tecnico-scientifica ma anche nelle  condizioni di
cessione/erogazione e di immagine.

3 Management con
visione sistemica e
contingente

Organizzazione e gestione professionale dei dipartimenti e delle unita operative
mediante l'utilizzo di metodologie manageriali  “quality oriented” e
del’empowerment.

Ricercare fortemente I'integrazione tra organizzazione interna e ambiente sociale
esterno con una visione sistemica e contingente che permetta un continuo
scambio tra I'azienda sanitaria e I'ambiente in cui & inserita prevedendo quindi
una forte flessibilitd ed adattabilita delle strutture.

4 Evidence based

Operare con metodologie “Evidence based public health” a garanzia
dell’orientamento scientifico e dell’oggettivazione dell'efficacia dei vari interventi
al fine di scegliere quelli con evidenza di economicita (utili ed efficaci).
Contestualmente eliminare le pratiche senza evidenza di efficacia, riorientando e
razionalizzando cosi le risorse su altri interventi.

5 Qualita &
Valutazione

Definizione e ricerca continua della Qualita anche attraverso l'introduzione dei
sistemi permanenti e l'attivazione di formazione specifica per gli operatori.
Promuovere quindi l'autovalutazione critica dei processi e dei prodotti,
predisponendo culturalmente gli operatori all'autoverifica continua della coerenza
ed appropriatezza delle loro attivita e degli interventi effettuati. Tutto questo al
fine di attivare e mantenere meccanismi di riverifica e miglioramento continuo
della qualita professionale, tecnologica e relazionale con i pazienti.

Introduzione di sistemi di accreditamento sia per i servizi pubblici che privati.

Valutazione routinaria della propria efficacia con indicatori di outcome orientati a
valutare il reale affrancamento da sostanze, la diminuzione del rischio di
patologie correlate, il grado di reinserimento sociale e lavorativo, la qualita di vita.

6 Costi

Valutazione dei costi generati in relazione ai benefici e all'utilita reale ottenuta.
Tutto questo al fine di poter razionalizzare la spesa ed indirizzarla verso forme di
intervento efficaci.

7 Information and
Comunication
Tecnology

Introduzione delle nuove tecnologie informatiche a supporto delle attivita degli
operatori ma soprattutto per incentivare la comunicazione tra unita operative,
Regioni, comunita terapeutiche e cittadini.

